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Rezumat
Reflexele reprezintă unitățile funcțional fundamentale ale sistemului nervos, acestea pot fi modificate de variabile 
cognitive și afective. Scopul cercetării: constă în evaluarea gradului de exprimare al reflexelor patelare și corelarea lor 
cu comorbiditățile funcționale la pacienții cu migrenă. Material și metodă: Studiu retrospectiv ce a inclus 98 de pacienți 
cu migrenă au fost examinați neurologic obiectiv cu accent asupra reflexelor patelare. Pentru identificarea tulburărilor 
afective, vegetative, accentuarea sau prezența unor tulburări de personalitate, pacienții au îndeplinit o serie de chestionare. 
Rezultate și discuții: Pacienții cu migrenă care au amplitudinea reflexelor patelare majorată au o probabilitate înaltă de 
a avea tulburări afective (anxietate sau/și depresie) și tulburări vegetative (sindrom disfuncțional respirator). Reflexele 
patelare absente sau “frânate” pot fi un marker (screening) pentru identificarea pacienților cu tulburări de personalitate 
induse de o atmosferă familială precară în copilărie. Concluzii: Acest studiu a demonstrat importanța clinică a reflexelor 
patelare. Facilitatea evaluării lor și timpul redus permite utilizarea acestora ca și diagnostic screening al comorbidităților 
funcționale la pacienții cu migrenă.
Cuvinte-cheie: migrenă, reflex patelar, tulburări afective, tulburări vegetative, accentuare de personalitate, tulburări 
de personalitate, atmosfera  precară în copilărie
Summary. The role of patellar reflexes in the screening diagnosis of functional comorbidities in migraine pa-
tients
Reflexes represent the fundamental functional units of the nervous system, they can be modified by cognitive and 
affective variables. Aim: to assess the degree of expression of patellar reflexes and their correlation with functional comor-
bidities in migraine patients. Material and method: A retrospective study included 98 migraine patients examined neuro-
logically objectively with an emphasis on patellar reflexes. In order to identify affective, autonomic disorders, accentua-
tion or presence of personality disorders, patients completed a series of questionnaires. Results and Discussion: Patients 
with migraine and increased amplitude of patellar reflexes have a high probability of having affective disorders (anxiety 
and / or depression) and autonomic disorders (dysfunctional respiratory syndrome). Absent or low patellar reflexes can 
be a marker (screening) for identifying patients with personality disorders induced by a precarious family atmosphere in 
childhood. Conclusions: This study demonstrated the clinical importance of patellar reflexes. The ease and reduced time 
of their evaluation allow their use as a diagnostic screening of functional comorbidities in patients with migraine.
Key-words: migraine, patellar reflex, affective disorders, autonomic disorders, personality accentuation, personality 
disorders, precarious atmosphere in childhood
Резюме. Роль коленных рефлексов в диагностическом скрининге функциональных коморбидностей у 
пациентов мигренью
Рефлексы представляют собой основные функциональные единицы нервной системы, они могут быть из-
менены когнитивными и аффективными переменными. Изменения амплитуды рефлексов являются перифери-
ческим проявлением супраспинальных процессов, влияющих на возбудимость спинного мозга. Цель исследова-
ния - оценить степень выраженности коленных рефлексов и их корреляцию с функциональными коморбидными 
расстройствами у больных мигренью. Материал и метод: ретроспективное исследование, в котором 98 пациентов 
с мигренью были неврологически объективно обследованы с акцентом на коленные рефлексы. Для выявления 
аффективных, вегетативных и наличия расстройств личности пациенты заполняли ряд анкет. Результаты и об-
суждение: Пациенты с мигренью с повышенной амплитудой коленных рефлексов имеют высокую вероятность 
наличия аффективных расстройств (тревога и / или депрессия) и вегетативных расстройств (дисфункциональный 
респираторный синдром). Отсутствие или «заторможенные» коленные рефлексы могут быть маркером (скринин-
гом) для выявления пациентов с расстройствами личности, вызванными неблагополучной семейной атмосферой 
в детстве. Выводы: это исследование продемонстрировало клиническую важность коленных рефлексов. Просто-
та и короткое время для их оценки позволяют использовать их в качестве диагностического скрининга функцио-
нальных коморбидностей у пациентов мигренью.
Ключевые слова: мигрень, коленные рефлексы, аффективные расстройства, вегетативные расстройства, ак-
центуация личности, расстройства личности, неблагополучная атмосфера в детстве.
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Introducere:
Evaluarea reflexelor tendinoase este una dintre 
componentele principale ale examinării clinice ale 
sistemului nervos. Reflexul tendinos este un reflex 
propioceptiv monosinaptic [37]. Evaluarea reflexă 
este importantă în investigarea sistemelor motorii 
anormale. Răspunsul poate fi afectat de mai mulți fac-
tori precum sexul, vârsta, poziția subiectului, condiția 
mentală și musculară, care joacă rol în variația răs-
punsurilor reflexe [39]. Dacă un reflex de tendon nu 
se declanșează în timpul unui examen neurologic, un 
clinician poate reîncerca procedura cu întărire. Una 
dintre aceste tehnici de întărire reflexă este manevra 
Jendrassik (MJ), care folosește contracția voluntară a 
unui mușchi situat la distanță concomitent cu percuția 
tendonului mușchiului examinat. Efectul MJ asupra 
amplitudinii și componentelor temporale ale reflexu-
lui tendonului patelar a fost demonstrat. Mecanismul 
neurologic care stă la baza MJ rămâne evaziv și este 
o sursă de dezbatere [27]. Au fost propuse două teo-
rii predominante, care au la bază două tipuri diferite 
de motoneuroni: una sugerează că MJ acționează prin 
activarea fusimotorului (sistemul gama), activitatea 
sistemului fusimotor fiind modulată prin modificări 
ale nivelului de activitate a stării mentale și fizice 
[33], iar altă teorie se referă la reducerea inhibiției 
presinaptice a motoneuronilor alfa de către aferentele 
Iα [45]. 
Mai mulți cercetători au fost interesați, dacă a 
existat sau nu activitate electrică în anumite regiuni 
ale creierului, ca urmare a stimulării periferice sau a 
mișcării. S-a ajuns la concluzia că cel mai mare fac-
tor în determinarea variabilității reflexului patelar 
este activitatea corticală. Rezultatele indică faptul 
că fiecare parte a cortexului cerebral este implicat în 
așa-numita activitate reflexă [42]. Reflexele tendinoa-
se demonstrează homeostazia dintre cortexul cerebral 
și măduva spinării. Deși arcul reflex apare aproape 
în întregime între măduva spinării și sistemul ner-
vos periferic, cortexul cerebral influențează mișcarea 
membrelor prin semnale continue care inhibă sau re-
duc mișcarea lor. Fundamental, răspunsul reflexului 
tendinos demonstrează un echilibru de semnale între 
cortexul cerebral și măduva spinării [25].
Migrena este una dintre cele mai frecvente și in-
validante afecțiuni neurologice. Se caracterizează 
prin atacuri recurente de cefalee, care au o durată în-
tre 4 și 72 de ore, intensitate și frecvență variabilă, și 
sunt însoțite de greață, vomă și / sau foto / fonofobie. 
Migrena cronică afectează 2,4% din populația ge-
nerală și este frecvent comorbidă cu afecțiuni cronice 
precum depresia (80%), anxietatea (70%), insomnia 
(71%), sindrom de oboseală cronică (66%) și fibro-
mialgia (35%) [29, 28, 30]. Tulburările de anxietate și 
dispoziție s-au dovedit a fi cele mai relevante comor-
bidități funcționale asociate migrenei [21]. Tulbura-
rea depresivă majoră, distimia, atacurile de panică, 
tulburarea de panică, agorafobia și fobia simplă sunt 
o serie de tulburări care se asociază strâns cu migre-
na [31]. Pacienții cu migrenă au un risc de 5 ori mai 
mare de a dezvolta depresie, iar studiile longitudinale 
au arătat că relația este bidirecțională, pacienții cu de-
presie având un risc de 3 ori mai mare de a dezvolta 
migrenă. Această relație bidirecțională sugerează că 
migrena și depresia au o neurobiologie comună. Mai 
mult decât atât, în comparație cu subiecții fără mi-
grenă, cei cu migrenă au un risc de 4-5 ori mai mare 
pentru tulburarea de anxietate generalizată și risc de 
3-5 ori mai mare de a suferi de tulburări de panică. 
Debutul anxietății precede adesea migrena, în timp ce 
riscul pentru apariția depresiei crește de obicei mai 
târziu [4, 13]. Există multe dovezi clinice că depresia 
joacă un rol în procesarea și percepția durerii și că pa-
cienții cu depresie sunt mai vulnerabili la simptomele 
fizice dureroase. 
Scopul cercetării constă în evaluarea gradului de 
exprimare al reflexelor patelare și corelarea lor cu co-
morbiditățile funcționale la pacienții cu migrenă.
Obiectivele cercetării:
1. Analiza corelației dintre gradul de pronunție 
al reflexelor patelare și tulburările afective, cât si cele 
vegetative la pacienții cu migrenă.
2. Analiza conexiunii dintre gradul de pronun-
ție al reflexelor patelare, tulburările de personalitate 
și atmosfera familială din copilărie și adolescență la 
pacienții cu migrenă.
Materiale şi metode:
În cadrul acestui studiu au fost examinați retros-
pectiv 98 de pacienți cu migrenă episodică frecventă 
și cronică care respectau criteriile de diagnostic ale 
migrenei conform ICHD-3 (The International Clasi-
fication of Headache Disorders, 3rd edition). Studiul a 
fost efectuat în cadrul Centrului de Cefalee și Tulbu-
rări Vegetative al Institutului de Neurologie și Neuro-
chirurgie „Diomid Gherman”. 
Pacienții au fost divizați conform gradului de pro-
nunție al reflexelor în 3 grupuri. I grup a inclus 23 de 
pacienți (23,5% din lot) cu reflexe absente și foarte 
diminuate, dar la care proba Jendrassik era pozitivă, 
dintre care 6 bărbați și 17 femei. În grupul II au intrat 
22 de pacienți (22,5% din lot) cu reflexe normale și 
majorate, dintre care 3 bărbați și 19 femei. Grupul III 
a cuprins 53 de pacienți (54% din lot) cu reflexe exa-
gerate „semi-convulsive” și „convulsive”, dintre care 
3 bărbați și 50 de femei. 
Convențional reflexe „convulsive” sunt conside-
rate reflexele, care la lovituri în serie cu ciocănașul pe 
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tendonul patelar gamba reacționa la fiecare lovitură 
astfel rămânând suspendată în aer, la un unghi de 80o 
față de poziția inițială. Reflexe „semi-convulsive”, 
convențional, sunt considerate atunci când la lovituri 
în serie cu ciocănașul pe tendonul patelar, gamba la 
fel reacționa la fiecare lovitură, doar că amplitudinea 
acesteia era de 60-70o față de poziția inițială. Ambele 
tipuri de reflexe se deosebeau cert de reflexele majo-
rate, la care amplitudinea gambei atinge 30-35o în ra-
port cu poziția inițială. Reflexele considerate absente 
(„frânate”) sunt acele reflexe care reacționează foarte 
slab la loviturile cu ciocănașul pe tendonul patelar, iar 
la aplicarea manevrei Jendrassik acestea își măresc 
semnificativ amplitudinea.
Criterii de includere în studiu: pacienții coo-
peranți, care au dat acordul de participare în studiu; 
pacienți cu migrenă cu vârsta cuprinsă între 18-45 de 
ani. Criterii de excludere: pacienții necooperanți, 
care au refuzat să participe în studiu; pacienți care 
urmează tratament psihotrop mai mult de 1 lună; pa-
cienți cu patologii organice (în special diabet zaharat, 
disfuncție tiroidiană sau alte tulburări endocrine; pa-
tologie cardiovasculară; pulmonară și altele); pacienți 
cu polineuropatie, radiculopatie sau operați de hernii 
vertebrale; pacienți cu traume ale membrelor inferi-
oare; pacienții cu reflexe asimetrice; pacienții care au 
reflexele absente, iar la aplicarea manevrei Jendrassik 
acestea nu își modifică amplitudinea; pacienții care 
fac abuz de alcool.
Metode de cercetare
1. Anamnesticul neurologic – analiza acuzelor 
prezentate de pacient, istoricul și evoluția bolii, mo-
dul de progresie a simptomelor și semnelor ei, preci-
zarea comorbidităților migrenei, anamneza familială, 
antecedentele personale și sociale [14], atmosfera fa-
milială din perioada copilăriei și  adolescenței, fiind 
apreciată cu punctaj de la 1 la 10 (1 – atmosferă fami-
lială foarte bună, armonie în familie; 10 – atmosferă 
familială negativă sau nocivă, marcată de evenimente 
traumatice precum: violență în familie, violență în ra-
port cu subiectul, probleme conjugale ale părinților, 
divorț, dependență de alcool sau boală psihiatrică a 
unui / ambilor părinți, hărțuire sexuală sau abuz).
2. Examenul neurologic obiectiv – realizat în 
următoarea ordine: (1) nervii cranieni, (2) sensibili-
tatea superficială, profundă și complexă, (3) motili-
tatea, (4) sistemul nervos vegetativ și (5) activitatea 
cerebrală superioară [14]. Examenul reflexelor fizi-
ologice a fost realizat în direcție cranio-caudală: re-
flexul maseter, bicipital-tendinos, tricipital-tendinos, 
tendinos rotulian, tendinos achilian și cutanat plan-
tar. Pentru cercetare o atenție deosebită s-a acordat 
reflexului patelar, care este cel mai sensibil și cel mai 
strâns conectat cu structurile cerebrale. Reflexele pot 
fi evocate în diferite poziții ale corpului [14], astfel a 
fost examinat reflexul tendinos patelar în 3 poziții: (1) 
pacientul culcat în decubit dorsal [14]; (2) pacientul 
așezat pe scaun cu picioarele sprijinite pe sol, gambe-
le fiind flectate pe coapsă într-un unghi de 100o [14]; 
(3) pacientul așezat pe masă cu picioarele relaxate, 
lipsite de suport, gambele fiind flectate pe coapsă în-
tr-un unchi de 90o, această poziție permite evaluarea 
certă a gradului de mișcare / amplitudinea gambelor 
în urma percuției tendonului patelar.
3. Pentru evaluarea tulburărilor afective, tulbu-
rărilor de personalitate sau accentuarea trăsăturilor de 
personalitate, prezența sindromului algic și a sindro-
mului disfuncțional respirator au fost utilizate urmă-
toarele chestionare: chestionarul simptomatic SCL-
90; testul Beck; chestionarul nivelului de anxietate 
(Spilberger); PID (Personality Inventory Disorders); 
chestionarul Reacții Somatoforme; chestionarul Nij-
megen; chestionarul Disfuncției Respiratorii.
4. Investigații paraclinice – pacienții au fost 
supuși unor investigații paraclinice: Imagistica prin 
Rezonanță Magnetică, electroencefalografia, iono-
grama desfășurată (pentru a exclude tulburări ale Ca, 
Mg și a altor ioni, care pot induce dezvoltarea unor 
tetanii metabolice, manifestate clinic prin hiperrefle-
xie), analiza hormonilor tiroidieni și alți hormoni la 
prezența indicațiilor.
Rezultate și discuții: Lotul de studiu a inclus 98 
de pacienți cu migrenă, dintre care 12 (12,2%) băr-
bați și 86 (87,8%) femei. Vârsta medie în grupul total 
este de 31,75 ± 7,89 ani, vârsta minimă 18 ani, vârsta 
maximă 45 de ani. Se constată că prevalează femei-
le, raportul fiind de 1:7, ceea ce corespunde cu datele 
literaturii, care relatează că migrena între 25 și 55 de 
ani este aproximativ de trei ori mai frecventă la femei 
decât la bărbați [20].
A fost calculat coeficientul de corelație între gra-
dul de pronunție al reflexelor patelare și parametrii 
chestionarelor îndeplinite de pacienți. În fig.1 sunt 
prezentate corelațiile identificate, p < 0,05, n = 98, 
y – numărul de grade de libertate = 98-2. Cu y = 96 
și α = 0,05 (α – nivelul semnificației statistice) coefi-
cientul de corelație este semnificativ (veridic), dacă 
rezultatul de calcul Rxy ≥ 0,195. Au fost identificate 
11 corelații pozitive.
Precum sugerează și datele literaturii, femeile au 
un gradul de pronunție al reflexelor mai mare decât 
bărbații. Dimorfismul sexual al neuroanatomiei uma-
ne este bine stabilit. Deși aceste diferențe se referă 
în primul rând la biologia reproducerii, neuronii im-
plicați în reflexul patelar (RP) nu fac excepție de la 
aceasta, corpul neuronilor motori participanți, din 
cornul ventral al L3-L4 sunt mai mari la bărbați decât 
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la femei [40]. Folosind electromiografia de suprafață 
a fost  investigată această diferență. S-au obținut do-
vezi clare că neuronii motori alfa implicați în RP au o 
viteză de conducere prin nervii motori mai rapidă la 
femei decât la bărbați [40]. Aceleași rezultate au fost 
obținute într-o altă cercetare care confirmă că laten-
ța prelungită a RP ale bărbaților provine din neuronii 
motori mai mari și din timpul necesar pentru excita-
rea lor, combinate cu viteza de conducere mai lentă, 
în comparație cu femeile [43]. 
Conform datelor din literatură, atât depresia, cât 
și anxietatea determină modificări structurale și func-
ționale ale sistemului nervos central. Potrivit rezul-
tatelor obținute în actualul studiu, depresia și anxie-
tatea asigură o legătură fiabilă cu gradul de pronun-
ție al RP. Depresia a fost evidențiată ca element de 
nevroză prin intermediul chestionarului simptoma-
tic SCL-90 și ca trăsătură de personalitate utilizând 
chestionarul PID (Personality Inventory Disorders). 
În ambele cazuri accentuarea acestei tulburări de 
dispoziție condiționează RP mai exprimate. Anxie-
tatea a fost reliefată prin intermediul chestionarului 
simptomatic SCL-90, un nivel înalt de anxietate in-
duce amplitudini majorate ale RP. Depresia a fost 
asociată cu supra activitatea zonelor limbice, cum ar 
fi amigdala, ca răspuns la stimuli negativi. Se con-
sideră că aplicarea stimulării transcraniene directe 
asupra cortexului prefrontal dorsolateral (DLPFC) în 
depresie funcționează prin creșterea reglării preala-
bile a răspunsurilor limbice la stimuli negativi [16]. 
Neuronii piramidali ai amigdalei bazolaterale joacă 
un rol esențial în procesarea informațiilor emoționale. 
Excitabilitatea crescută a acestor neuroni ar facilita 
activitatea regiunilor: cortexul prefrontal, amigdala 
centrală, hipocamp și nucleul accumbens. Creșterea 
artificială a activității celulelor piramidale a amig-
dalei bazolaterale in vivo poate produce o serie de 
comportamente, inclusiv comportament asemănător 
anxietății [32]. Un studiu realizat de Balderston și 
colab. din necesitatea de a înțelege mecanismele neu-
ronale care mediază simptomele anxietății, au folosit 
modalități imagistice complementare (Rezonanță 
Magnetică Funcțională și Magnetoencefalografia). 
Aceștia au raportat o singură regiune care contribu-
ie cel mai evident în patogenia anxietății, este vorba 
despre șanțul intraparietal, care a demonstrat o activi-
tate neuronală crescută, cât și conectivitate cu un set 
de regiuni importante pentru controlul atenției. Șanțul 
intraparietal joacă un rol cheie în orientarea atenției și 
poate contribui la hipervighilență - simptom comun al 
anxietății patologice [3]. 
Sindromul algic la pacienți, evidențiat în cadrul 
chestionarului Reacții Somatoforme, poate determina 
RP înalt pronunțate. Această constatare poate fi ex-
plicată de hiperexcitabilitatea creierului. Răspunsul 
la un atac de migrenă (prin durere, eliberarea hor-
monilor de stres, modificări afective) este facilitat de 
activitatea crescută a mediatorilor, care depășesc pro-
cesele adaptive normale [23]. În timp, acești agenți 
stresori ar putea duce la o stare modificată a creieru-
lui, caracterizată prin excitabilitate corticală crescută 
[10], modificări ale morfologiei creierului și modifi-
cări de comportament [18]. Acești factori de stres se 
repetă, de obicei, periodic, atât în migrena episodică, 
cât și în migrena cronică. Drept urmare, creierul va 
răspunde anormal la condițiile de mediu (psihologice 
sau fiziologice) [22]. La pacienții cu migrenă sunt ra-
portate niveluri ridicate de stres, în special la cei care 
suferă de migrenă cronică [12]. Atât factorii stresanți 
endogeni (hormonii stresului), cât și exogeni (stresori 
fizici, precum lumina) sau cei psihologici, cu toții pot 
contribui la povara bolii. Traumele emoționale sau fi-
zice (de exemplu, abuzul, în special cel din copilărie) 
și stresul social sau economic sunt exemple de stres 
psihologic. Stresorii pot fi și de origine fiziologică, 
precum perioada menstruală la femei [22]. În plus, 
migrena este comorbidă cu numeroase patologii, care 
sunt asociate cu stresul (anxietatea, depresia) și repre-
zintă un potențial factor de menținere și / sau de agra-
vare a acesteia [1]. Toți aceștia în ansamblu determină 
repercusiuni importante, astfel creierul la pacienții cu 
migrenă este hiperexcitabil atât în timpul atacurilor 
migrenoase, cât și în perioada dintre acestea (faza in-
terictală) [35]. În timpul atacurilor, răspunsul creie-
rului la unii stimuli este anormal, de exemplu, la unii 
pacienți lumina, zgomotul sau mirosul puternic poate 
agrava durerea [22]. Hiperexcitabilitatea creierului 
s-ar putea datora scăderii neurotransmițătorilor inhi-
bitori (de exemplu, acidul gama-aminobutiric) sau 
creșterii neurotransmițătorilor excitatori (de exem-
plu, glutamatul) în regiunile corticale [10]. 
Datele literaturii sugerează rolul posibil al sindro-
mului disfuncțional respirator în patogeneza durerii 
cronice [24].
În acest studiu a fost evaluată legătura dintre 
sindromul disfuncțional respirator și RP. Pacienții 
care au obținut valori mărite în cadrul chestionaru-
lui Disfuncției Respiratorii au probabilitatea ca RP 
să fie majorate, aceasta fiind explicată de hiperexci-
tabilitatea creierului. Sindromul disfuncțional respi-
rator este probabil cel mai bine caracterizat ca fiind 
multidimensional. Hiperventilația este o formă a 
sindromului disfuncțional respirator. Hiperventilația 
este definită ca respirația care depășește necesitățile 
metabolice, ceea ce duce la epuizarea dioxidului de 
carbon (hipocapnie) [11]. Hipocapnia induce apariția 
fenomenului Bohr, care poate fi definit ca o modifica-
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re a afinității hemoglobinei. Efectul Bohr poate afecta 
excitabilitatea neuronală [24].
În baza analizei datelor primare au fost identifica-
te și 4 corelații negative între gradul de pronunție al 
reflexelor patelare și parametrii chestionarului PID, 
și atmosfera familială, p < 0,05. Un aspect important, 
dar care nu a fost încă studiat în literatură este in-
fluența atmosferei familiale din perioada copilăriei și 
adolescenței asupra reflexelor, în special asupra RP. 
S-a determinat o corelație veridică negativă, ceea ce 
sugerează că cu cât atmosfera familială din perioada 
copilăriei și adolescenței a fost mai nocivă și trauma-
tizantă pentru pacient, cu atât reflexele sunt mai dimi-
nuate, până la aproape absente, dar își măresc ampli-
tudinea cu proba Jendrassik. Trei parametri ai testului 
PID la fel corelează negativ cu reflexele. Pacienții 
care prezintă accentuarea trăsăturilor de personalitate 
borderline și isterie au reflexele diminuate. Adoles-
cența reprezintă o perioadă deosebit de vulnerabilă 
în care expunerea la factori stresanți poate precipita 
debutul tulburărilor psihice [3]. Mai multe studii au 
raportat în mod constant la pacienții cu tulburare de 
personalitate borderline (TPB) rate mai mari de abuz 
sexual la copii (în special incest), abuz fizic, martor 
la violență domestică gravă, neglijare emoțională și 
fizică [38, 44]. 
Isteria și nevroza isterică corespund categoriilor 
reale de tulburări disociative și somatoforme. Tul-
burările disociative implică disocierea sau întreru-
perea în domeniile conștiinței, memoriei, identității 
și percepției. Tulburările somatoforme (tulburare cu 
simptome somatice conform DSM-5) sunt prezentate 
cu simptome fizice care nu au o cauză organică, dar 
imită boli fizice. Tulburările disociative și de con-
versie se dezvoltă, de obicei, ca un mijloc de a face 
față traumatismului copilăriei sau adultului. Simpto-
me medicale inexplicabile pot apărea și la pacienții 
care au deja diagnosticată o boală neurologică (cum 
ar fi scleroza multiplă sau cefalee) [9]. Toate tulbu-
rările disociative și somatoforme (anterior incluse 
în termenul „isterie”) sunt, fără îndoială, legate de 
traume, abuz, neglijare sau orice fel de evenimente 
stresante severe [8]. Iresponsabilitatea la fel este o 
trăsătură de personalitate care corelează negativ cu 
Fig. 1. Corelația dintre gradul de pronunție al reflexelor patelare și parametrii chestionarelor studiate.
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reflexele, pacienții cu această trăsătură de personali-
tate au probabilitatea ca amplitudinea reflexelelor să 
fie scăzută. Iresponsabilitatea reprezintă un aspect al 
trăsăturii de personalitate caracterizat prin nerespec-
tarea obligațiilor, angajamentelor sau a promisiuni-
lor, lipsa de respect, nepăsare [19]. Psihopatia este o 
tulburare de personalitate a adulților care este strâns 
legată de criminalitate. Personalitatea psihopatică in-
clude: un stil interpersonal grandios-manipulator, un 
stil afectiv dur-insensibil și un stil comportamental 
impulsiv-iresponsabil [17]. Astfel, am putea consi-
dera iresponsabilitatea - o trăsătură de personalitate 
determinată de atmosfera familială nocivă, abuzul și 
stresul din perioada copilăriei și / sau adolescenței.
Ținând cont de rezultatele obținute am presu-
pus că familia disfuncțională are un rol distructiv în 
creșterea și dezvoltarea unei persoane. Evenimentele 
traumatice, violența, abuzul induc dezvoltarea unor 
tulburări de personalitate [38, 44]. Astfel, obținem o 
legătură între atmosfera familială nocivă și accentu-
area trăsăturilor de personalitate până la tulburări de 
personalitate, iar reflexele patelare la acești pacienți 
sunt frecvent diminuate.
Concluzii:
Pacienții cu migrenă care au amplitudinea refle-
xelor patelare majorată au o probabilitate înaltă de a 
avea tulburări afective (anxietate sau/și depresie) și 
tulburări vegetative (sindrom disfuncțional respira-
tor). Reflexele patelare absente sau „frânate” pot fi un 
marker (screening) pentru identificarea pacienților cu 
tulburări de personalitate induse de o atmosferă fami-
lială precară în copilărie. Acest studiu a demonstrat 
importanța clinică a reflexelor patelare. Facilitatea 
evaluării lor și timpul redus de examinare permite 
utilizarea acestora ca diagnostic screening al comor-
bidităților funcționale la pacienții cu migrenă.
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